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u poglavlju IV-D Zakona o socijalnoj zasiti.

Ured za djeciju zastitu ¢e upotrijebiti vas broj socijalne zastite za potrebe uspostavljanja djecije zastite kako je definisano

A. PODACI O RODITELJIMA DJETETA

MAJKA DJETETA

OTAC DJETETA

Ime, srednje ime, prezime:

Ime, srednje ime, prezime:

Ostala koristena imena:

Ostala koristena imena:

Postanski pretinac ili adresa:

Postanski pretinac ili adresa:

Grad: Drzava: Postanski broj:

Grad: Drzava: Postanski broj:

Kuéni broj telefona: Broj telefona za poruke:

( ) ( )

Kuéni broj telefona: Broj telefona za poruke:

( )

Broj socijalne zastite:

Datum rodenja (mjesec, dan, godina):

Broj socijalne zastite: Datum rodenja (mjesec, dan, godina):

Mjesto rodenja (grad, opstina, drzava, zemlja):

Mjesto rodenja (grad, opstina, drzava, zemlja):

Rasa: Visina: TeZina: Boja kose: Boja odiju:

Rasa: Visina: Tezina: Boja kose: Boja odiju:

Maternji jezik (Ukoliko je prepisku potrebno voditi na drugom jeziku osim
na engleskom):

Maternji jezik (Ukoliko je prepisku potrebno voditi na drugom jeziku osim
na engleskom):

Ukoliko se prikljucila indijanskom plemenu, navedite ime plemena:

Ukoliko se prikljucila indijanskom plemenu, navedite ime plemena:

DNe DDa

Zivi u indijanskom rezervatu:

DNe DDa

Zivi u indijanskom rezervatu:

Ime posljednjeg poslodavca:

Ime posljednjeg poslodavca:

Postanski pretinac ili adresa poslodavca:

Postanski pretinac ili adresa poslodavca:

Grad poslodavca: Drzava: Postanski broj:

Grad poslodavca: Drzava: Postanski broj:

Broj telefona poslodavca:

( )

Broj telefona poslodavca:

( )

Ime maijcinog oca:

Djevojacko prezime majcine majke:

Ime oCevog oca: DjevojaCkoprezime oCeve majke:

B. PREBIVALISTE DJETETA

Djeca navedena na strani 2 zZive sa: L] majkom [ 1ocem [] drugom osobom (navedite):

C. UKOLIKO DJECA NE ZIVE S OCEM ILI MAJKOM, ISPUNITE OVU RUBRIKU

Vase ime:

Va$ postanski pretinac ili adresa:

Vas broj socijalne zastite:

Vas$ grad: Va8a drzava: |Va$ postanski broj:

Vas$ broj telefona:

VaSe srodstvo s djecom:
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D. PODACI O DJECI ZA KOJU ZELITE OBEZBIJEDITI DJECIJU ZASTITU

Navedite samo imena djece roditelja navedenih na strani 1 koja zive u vaSem domu. Upotrijebite novi list papira ukoliko je potrebno.

Ime, srednje ime i prezime djeteta: Spol: Broj socijalne zastite: Da li je otac potpisao svjedocanstvo

o ocinstvu? D Ne D Da

Datum rodenja (mjesec, dan, godina): | Mjesto rodenja (grad, opstina, drzava, zemlja):

Da li je majka zatrudnila s ovim djetetom u Ukoliko ne, u kojoj opstini/drzavi:
DrZavi VaSington? D Ne D Da

Da li postoji odredba za zastitu ovog |Ukoliko da, datum odredbe (mjesec, dan, godina):

djeteta? D Ne D Da

Ime, srednje ime i prezime djeteta:

Ukoliko da, mjesto gdje je odredba registrovana
(opstina, drzava, pleme):

Da li je otac potpisao svjedoCanstvo

o ocinstvu? D Ne D Da

Broj socijalne zastite:

Datum rodenja (mjesec, dan, godina): | Mjesto rodenja (grad, opstina, drzava, zemlja):

Da li je majka zatrudnila s ovim djetetom u Ukoliko ne, u kojoj opstini/drzavi:
Drzavi Vasington? D Ne D Da
Da li postoji odredba za zastitu ovog |Ukoliko da, datum odredbe (mjesec, dan, godina):

djeteta? D Ne D Da

Ime, srednje ime i prezime djeteta:

Ukoliko da, mjesto gdje je odredba registrovana
(opstina, drzava, pleme):

Da li je otac potpisao svjedoCanstvo

o ocinstvu? D Ne D Da

Broj socijalne zastite:

Datum rodenja (mjesec, dan, godina): | Mjesto rodenja (grad, opstina, drzava, zemlja):

Da li je majka zatrudnila s ovim djetetom u Ukoliko ne, u kojoj opstini/drzavi:
DrZavi VaSington? D Ne D Da
Da li postoji odredba za zastitu ovog |Ukoliko da, datum odredbe (mjesec, dan, godina): Ukoliko da, mjesto gdje je odredba registrovana
) (opstina, drzava, pleme):
djeteta? D Ne D Da
E. VJENCANI PODACI O RODITELJIMA GORE NAVEDENE DJECE
Datum vjencanja (mjesec, dan, godina): Mjesto vjen€anja (mjesec, dan, godina):
Datum razvoda (mjesec, dan, godina): Mjesto razvoda (mjesec, dan, godina):
Datum odvajanja (mjesec, dan, godina): Mjesto odvajanja (mjesec, dan, godina):

F. PODACI O DRZAVNOJ POMOCI | PLACANJU DJECIJE ZASTITE

Da li ste vi ili gore navedena djeca ikad primili drzavnu pomo¢ u drugoj drzavi? D Ne D Da

Ukoliko da, gdje (opstine, drzave): Ukoliko da, kada (mjeseci, godine):

Ukoliko postoje odredbe za djeciju zastitu za gore navedenu djecu i ukoliko ste ikad primili uplatu za djeciju pomo¢ za ovu djecu,
kolika je ukupna suma koju ste dobili? $ . Molimo da prilozite kopije svih odredbi za dodjelu zastite.
G. 1ZJAVA

Slazem se da ¢u obavijestiti Ured za djeciju zastitu odmah, u pisanom obliku, o bilo kojim novim ili izmijenjenim podacima koji
se odnose na ubiranje djecije zastite od roditelja odgovornog za plac¢anje zastite.

Potvrdujem ili izjavljujem pod kaznom za krivokletstvo, prema zakonima DrZzave VaSington, da je sve §to je ovdje navedeno
istinito i tacno.

Potpisano u , Vasington.

Potpis: Datum:

Nijedna osoba nece biti diskriminirana zbog rase, boje koze, nacionalnog porijekla, tradicije, religije, spola, dobi ili invaliditeta pri
zaposljavanju, sluzbi, ili bilo kojem drugom aspektu programa. Ovaj formular je na zahtjev dostupan u alternativnom formatu.
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